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RESUMEN 
 

COMPARACIÓN DE LA MORFOLOGÍA DEL ÁREA DE CONTACTO ENTRE 
MOLARES PRIMARIOS EN NIÑOS DE BOGOTÁ: ESTUDIO PILOTO. 

Antecedentes: La caries en la infancia ha reducido su prevalencia en 
países y comunidades con un desarrollo socio-económico alto, mientras 
que en otras poblaciones aún siguen siendo altas, se ha encontrado que 
los niños que presentan lesiones de caries tienen mayor probabilidad de 
desarrollar caries en la dentición permanente. Objetivo: Desarrollar un 
estudio piloto para clasificar riesgo de caries y la morfología 
interproximal de molares primarios en niños. Materiales y 
métodos: Después contar con aprobación Ética. Se invitaron a participar 
niños que asistían a las clínicas odontológicas de la Universidad El 
Bosque. Los padres que aceptaron que sus hijos participaran en el 
estudio firmaron consentimiento informado y respondieron preguntas 
para la clasificación de riesgo de caries de los niños (Cariogram®). El 
examen clínico incluyó recolección de saliva estimulada, valoración de 
presencia de placa y examen clínico con criterios ICDAS-ICCMS™. 
Finalmente se clasificó clínicamente la morfología interproximal del área 
de contacto entre los molares primarios y se tomaron fotos clínicas del 
contacto entre los molares desde oclusal. Resultados: Se incluyeron 7 
pacientes con un promedio de edad de 75.43±14.74 meses. Dos terceras 
partes de la población presentaba riesgo bajo de caries (71%) y el (29%) 
con riesgo moderado. La experiencia de caries (COP-S) fue de 
10.14±13.09. El mayor componente del COP-S correspondió a lesiones 
extensas (3.86±4.06), seguido de superficies obturadas (2.29±2.21) y 
lesiones moderadas 3/4 (0.71±0.95). Se evaluaron 51 superficies 
interproximales. Se clasificó con morfología cóncava principalmente la 
superficie mesial del segundo molar superior (57%) y morfología 
convexa en mesial del segundo molar superior derecho e izquierdo 
(57%). Se encontró surco estrecho en distal del primer molar superior 
izquierdo (57%) seguido de la superficie distal del primer molar inferior 
izquierdo (64%). La superficie en la que se encontró la mayor retención 
de placa es la superficie distal del primer molar superior izquierdo, distal 
del primer molar inferior izquierdo (71%). Conclusiones: En este estudio 
piloto se encontró que la superficie dental que más presentó reborde 
estrecho y retención de placa, se corresponde con una de las superficies 
con mayor prevalencia de caries reportada para dentición primaria. 

Palabras clave: Morfología, proximal, caries dental, diente, deciduo. 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 
 

A COMPARISON TO MORPHOLOGY OF CONTACT AREA BETWEEN 
PRIMARY MOLARS IN CHILDREN OF BOGOTÁ: PILOT STUDY. 

(Background statement)  The prevalence of dental caries has been 
reduced in most developing countries and communities with higher 
socioeconomic status whereas it still high among other population. It 
has been found that children with carious lesions are more likely to 
tooth decay in their permanent dentition. (Aims) To conduct a pilot 
study for classifying the risk of dental caries relative to interproximal 
grooves morphology of primary molars in children. (Materials and 
Methods) After having the ethical approval, children attending the 
dental clinics of Universidad El Bosque were invited to participate. An 
informed consent form was signed by the parents who voluntarily 
agreed participation of their children in this study, Afterwards the 
parents responded to questions concerning to enable risk classification 
of dental caries for children (Cariogram®).  Clinical examination was 
carried out subject to ICDAS-ICCMS™ criteria.  Stimulated saliva was 
collected and assessment of presence of plaque was done. Finally, it has 
been clinically classified the interproximal morphology of contact area 
between the primary molars. Furthermore, clinical photos of contact 
between the molars from occlusal were taken. (Results) It has been 
included 7 patients on the age of 75.43 ± 14.74 months. Two thirds of 
the population had low risk of dental caries (71%) and another (29%) 
has moderate risk. The caries experience (COP-S) was 10.14 ± 13.09. The 
largest component of COP-S corresponded to extensive lesions (3.86 ± 
4.06), followed by filled tooth surfaces (2.29 ± 2.21) and moderate 
injuries 3/4 (0.71 ± 0.95). 51 interproximal surfaces were evaluated. The 
mesial surface of the second upper molar (57%) was mostly classified as 
concave morphology and convex morphology of mesial in second upper 
left molar (57%). A narrow groove was found on distally of first upper 
left molar (57%) followed by the distal surface of the first lower left 
molar (64%). The surface on which the greatest plaque retention was 
found is the distal surface of the first upper left molar and the first lower 
left molar (71%). (Conclusion) In this pilot study, it was found that the 
tooth surface that showed the most thin rim and plaque retention 
corresponds to one of the surfaces with the highest caries prevalence 
reported for primary dentition. 

Key words: Morphology, proximal, Dental Caries, tooth, deciduous. 

 

 

 

 



 

 

1. Introducción 
 

La caries dental continúa siendo un problema de salud pública (Malambo,1998;Ministerio 

de Salud y Protección Social,2015) En el último estudio nacional de salud bucal en 2015 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2015)  utilizando índices de caries tradicionales 

ceo/COP, se evidencia un mejor comportamiento de algunas condiciones particularmente 

en la disminución del COP a los 12 años de 2.3 reportado en el ENSAB III (Ministerio de 

Salud y Protección Social, 1999) frente al 1.51 reportado en el ENSAB IV (Ministerio de 

Salud y Protección Social, 2015)  Las zonas de la cavidad oral en donde se presenta el 

mayor acúmulo de biopelícula es en las áreas interproximales ya que la remoción de 

biopelícula de estas superficies requiere un proceso. (Bussaneli et al., 2015)  El área 

interproximal es el espacio entre dos dientes adyacentes, cuando dos dientes están en 

contacto  esta área se conoce como "punto de contacto” en dientes permanentes y “área 

de contacto” en dientes primarios. (Jamensky, 2011) La función de los puntos o áreas de 

contacto es mantener un arco dental estable y prevenir la acumulación de alimentos en la 

encía interdental, estas áreas juegan un papel clave en el desarrollo de caries en molares 

en dentición primaria (Jamensky, 2011) .Las áreas de contacto interproximales de molares 

primarios se establecen alrededor del tercer año de vida, cuando el segundo molar 

completa su proceso de erupción y permanecerá hasta la dentición permanente.  Un 

estudio realizado por Cortés y colaboradores (Cortes et al.,2017) valoró y clasificó el área 

de contacto entre los molares primarios en imágenes de estereomicroscopia a partir de 

modelos en resina epoxica desde una vista oclusal y encontró que las zonas 

interproximales de los molares primarios tenían superficies cóncavas y convexas, cuando 

las superficies del primer molar y segundo molar son convexas se presenta una retención 

de placa mínima en ambas superficies, cuando la superficie distal del primer molar es 

convexa y la superficie mesial del segundo molar es cóncava o  cuando la superficie distal 

del primer molar es cóncava y la superficie mesial del segundo molar es convexa, se 

presenta retención de placa en una sola superficie, cuando la superficie distal del primer 

molar es cóncava y la superficie mesial del segundo molar es cóncava, se presenta 

retención de placa en ambas superficies, por lo tanto, el acumulo de placa es mayor 



 

 

cuando las superficies son cóncavas. Teniendo en cuenta  esto se pueden relacionar áreas 

interproximales harán parte de un factor de riesgo en caries dental, además de una pobre 

higiene oral, ausencia de flúor, etnia, estrato socioeconómico o dieta rica en 

carbohidratos (Fontana, 2011). Se debe tener en cuenta que el tamaño dental está 

determinado por factores genéticos que son heredados. (Kabban, 2001). 
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2. Marco Teórico 
 

Consideraciones de caries de la infancia temprana 

A los 20-30 meses de vida el niño presenta la dentición primaria completa (AAPD, 

2010)  y, cerca del 50-70% de los niños escolares presentan caries (Poulsen, 1994), siendo 

la caries en la dentición primaria un grave problema dental en muchos países (Pitts et al., 

2009; Ekstrand, 2009). La presencia de caries en la dentición primaria juega un papel muy 

importante en la vida de un individuo, pudiendo afectar su estilo de vida, su alimentación 

y su oclusión dental. El principal predictor de caries dental en la dentición permanente es 

la presencia de caries en la dentición primaria (Casanova-Rosado et al., 2005; Vallejos-

Sánchez et al., 2006; Peretz et al., 2003; Li & Wang, 2002), además de ser la causa más 

común de pérdida prematura de molares primarios (Fejerskov, 1997; OMS, 2004). Por 

otra parte, la progresión de la caries en la dentición primaria, así como en la permanente, 

puede ser detenida y manejada en una etapa temprana (Anderson et al., 2005; Li & 

Wang, 2002).  

 

Morfología de dientes primarios 

A partir de los seis años, la dentición temporal va siendo sustituida por la dentición 

permanente, siendo los primeros molares inferiores los primeros que hacen erupción. La 

relación anteroposterior entre los dos primeros molares permanentes depende de sus 

posiciones en los maxilares, la relación sagital entre el maxilar y la mandíbula y los 

promedios de las dimensiones mesiodistales de las coronas de los molares deciduos, 

tanto maxilares como mandibulares (Cortes, 2016; Linden, 1974) Dentro de las 

características morfológicas en general de los dientes temporales se encuentra que el 

diámetro meso-distal es mayor en cervico incisal. Las capas de esmalte y dentina son más 

delgadas y la pulpa en comparación a los dientes permanentes es de mayor tamaño con 

relación a la corona. 

Aunque muchos factores de riesgo para caries en dientes permanentes son los mismos 

que para dientes primarios, existen algunas diferencias potenciales y reales. En la 
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dentición permanente, se ha demostrado que los patrones de caries en los sitios tales 

como fosas y fisuras, proximales y superficies lisas. 

Valoración de riesgo de caries  

Microflora: Diferentes microorganismos son considerados importantes en la evaluación y 

valoración del riesgo de caries tales como Streptococcus mutans y Lactobacillus spp.  

Flujo de saliva: Los estudios muestran que niños con déficit en el flujo salival presentan 

una mayor incidencia de caries que aquellos con valores normales (Reich et al., 1999). Sin 

embargo, cuando se llevan a cabo estudios de seguimiento, la precisión del flujo salival 

como factor de predicción es extremadamente bajo (Mohan, et al., 1998). El consumo 

frecuente de alimentos que lleven a una disminución en el pH de la cavidad oral se ha 

encontrado como un factor de riesgo predictor del desarrollo de futuras lesiones de caries 

(Sanchez, et al., 2009; Petersson, et al.2002). Adicionalmente, cuando se presenta una 

frecuencia de consumo de pasabocas o snacks mayor a tres veces al día, se presenta un 

mayor riesgo (OR de 5,6) (Ghanim et al., 1998). Capacidad amortiguadora de la saliva: La 

capacidad amortiguadora de la saliva tiene baja precisión como predictor del desarrollo 

de futuras lesiones de caries dental. 

Acceso al cuidado dental: El acceso a cuidado dental se ha establecido en numerosas 

publicaciones como un factor de riesgo. Esto se evidencia en los índices de caries de 

poblaciones que no tienen un acceso fácil a programas de prevención de caries dental. 

(Ewoldsen & Noka, 2010). 

Factor sociodemográfico: Los pacientes de los estratos más bajos o con menor poder 

adquisitivo se consideran en mayor riesgo de caries que los que cuentan con condiciones 

económicas favorables (Gamboa & Cortes, 2013). 

Diagnóstico fotográfico 

Actualmente, la fotografía dental es digital y busca principalmente es registrar con 

precisión las manifestaciones clínicas de la cavidad oral, para comparar cambios que se 

han presentado a través del tiempo. Una interpretación correcta del color y una 
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resolución suficiente, para registrar tanto los detalles de los tejidos blandos como los 

duros, son dos características esenciales para una imagen dental útil (Casaglia et al., 

2016). 

La fotografía dental es sin duda una ayuda al operador en el examen del paciente, para 

ayudarlo en el diagnóstico y control de los resultados de la atención médica en el tiempo. 

Por lo tanto, la fotografía dental es considerada como una herramienta de diagnóstico, al 

igual que los rayos X, u otras pruebas e investigaciones. Durante el examen clínico para el 

operador en ocasiones es difícil registrar todos los detalles, y la fotografía es un método 

eficaz, como una segunda visita real, para analizar el estado dental de un paciente. 

 Así mismo, sobre las imágenes se puede hacer un diagnóstico nos solo por el odontólogo 

operador sino otros examinadores y de esta manera llegar a un consenso o evaluar la 

reproducibilidad de los examinadores. Un estudio realizado en escolares concluyó que el 

método fotográfico era mucho más sensible que el examen clínico directo (Golkari et al., 

2011). La fotografía intraoral muestra ventajas también en la detección de caries y en 

estudios epidemiológicos dentales en niños (Casaglia et al., 2016). 

Diagnóstico visual 

Entre los índices más comúnmente utilizados, está el índice COPD/S que evalúa la 

experiencia de caries en términos de promedio de dientes/superficies que 

presenten/hayan presentado dientes/superficies cariados “C”–considerándose como 

lesión el estado cavitacional, obturados “O”  y/o perdidos “P”  por caries; en dentición 

primaria equivale el índice se conoce como ceod/s; este índice puede calcularse por 

diente (D) o por superficie (S) (Burt et al., 2008). 

Existe un sistema de diagnóstico visual de caries más reciente, que ha tenido una gran 

aceptación mundial, el cual evalúa la enfermedad desde sus primeros cambios clínicos y 

los diferentes criterios se correlacionan histológicamente con la profundidad de la lesión 

(Ekstrand et al., 2001). El sistema ICDAS – Sistema Internacional de Detección y 

Valoración de Caries (International Caries Detection and Assessment System) (Ismail et 

al., 2007), maneja 7 criterios: 0- Sano, 1- Cambio visible en esmalte –visto seco, 2- Cambio 
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detectable en el esmalte, 3- Ruptura localizada del esmalte, 4- Sombra oscura subyacente 

de dentina, 5- Cavidad detectable con dentina visible, 6- Cavidad detectable extensa con 

dentina visible (ICDAS, 2009;Ekstrand et al.,2009) reportaron que el sistema de registro 

puede predecir la profundidad de la lesión bastante bien, con coeficientes de correlación 

entre substancial y robusto (r >0.72) y con una reproducibilidad intraexaminador entre 

substancial y excelente (Ekstrand et al., 2009). 

Morfología de dientes primarios y la presencia de caries 

Las zonas de la cavidad oral en donde se presenta el mayor acúmulo de biopelícula es en 

las áreas interproximales ya que la remoción de biopelícula de estas superficies requiere 

un proceso exhaustivo (Bussaneli et al., 2015). El área interproximal es el espacio entre 

dos dientes adyacentes, cuando dos dientes están en contacto  esta área se conoce como 

"punto de contacto” en dientes permanentes y “área de contacto” en dientes primarios. 

(Jamensky, 2011). La función de los puntos o áreas de contacto es mantener un arco 

dental estable y prevenir la acumulación de alimentos en la encía interdental, estas áreas 

juegan un papel clave en el desarrollo de caries en molares en dentición primaria 

(Jamensky, 2011). Las áreas de contacto interproximales de molares primarios se 

establecen alrededor del tercer año de vida, cuando el segundo molar completa su 

proceso de erupción y permanecerá hasta la dentición permanente (Kurol & Mohlin, 

2001). 

A partir de los seis años, la dentición primaria va siendo sustituida por la dentición 

permanente, siendo los primeros molares inferiores los primeros que hacen erupción. La 

relación anteroposterior entre los dos primeros molares permanentes depende de sus 

posiciones en los maxilares, la relación sagital entre el maxilar y la mandíbula y los 

promedios de las dimensiones mesiodistales de las coronas de los molares primarios, 

tanto maxilares como mandibulares (Van der Linden, 1974). Dentro de las características 

morfológicas en general de los dientes primarios se encuentra que el diámetro meso-

distal es mayor en cervico incisal. Las capas de esmalte y dentina son más delgadas y la 

pulpa en comparación a los dientes permanentes es de mayor tamaño con relación a la 
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corona. 
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3. Planteamiento del problema 
 

A nivel mundial se ha reportado una disminución en la prevalencia de caries en la 

dentición primaria, principalmente en países y comunidades con alto nivel de desarrollo 

socio-económico, mientras que en otras poblaciones aún siguen siendo altas (Marthaler, 

2004). En Colombia, la prevalencia de experiencia de caries en niños de 5 años reportada 

en el último Estudio Nacional de Salud Oral (1999) de 60% (64% para Bogotá), refleja que 

no se ha logrado cumplir con la meta de la OMS para esa edad (50% niños libres de 

caries) (OMS, 2004); adicionalmente, el hecho que el componente “c” (cariado) del ceo-d 

corresponda a más del 70% de la experiencia de caries, demuestra una baja resolución de 

la patología.  

Se ha encontrado que los niños que presentan lesiones de caries tempranamente tienen 

mayor probabilidad de tener nuevas lesiones de caries en los dientes primarios durante 

la edad pre-escolar y además, mayor probabilidad de desarrollar caries en la dentición 

permanente. 

El proceso de erupción dental favorece la presencia de caries dental cuando no se 

remueve adecuadamente la biopelícula. En la dentición primaria, estudios realizados en 

poblaciones escandinavas y europeas en muestras pequeñas, encuentran que las 

superficies dentales que con mayor frecuencia presentan caries dental dependen de la 

edad en que inicia el proceso de caries: en menores de 3 años, son las superficies 

vestibulares de los incisivos superiores; entre los 2 ½ y los 3 ½ años, son las superficies 

oclusales de los segundos molares y más adelante, las superficies distales de los 1os y los 

2os molares. También muestran que la progresión de las lesiones del esmalte hacia la 

dentina (implicando necesidad de tratamiento operatorio) es 2 veces más rápida que en 

los dientes permanentes.  

Teniendo en cuenta que se ha reportado asociación entre  la morfología cóncava en el 

área de contacto (OR 8.0) se establece la necesidad de distinguir cuales son las 

diferencias en la morfología interproximal de molares primarios tanto derechos como 

izquierdos. 
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4. Justificación 
 

La falta de evidencia sobre las razones para que la superficie distal del primer molar 

primario presente con mayor frecuencia caries dental, llevan a la necesidad de estudiar 

sus características morfológicas, estructurales y de textura, en comparación con su 

superficie vecina (mesial del segundo molar primario) y, a asociarlas con la incidencia de 

caries dental, permitiendo proponer medidas de valoración de riesgo de estas superficies 

en particular, para mejorar así las estrategias preventivas.  

La morfología del contacto interproximal de dientes temporales no se ha cuenta a lo 

largo de los años como un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones cariosas en el 

esmalte. Lo ideal es llevar a cabo una educación en salud oral a los padres y a los niños 

para fomentar el uso de la seda e hilo dental en el área interproximal, ya que esta área 

tienen a generar más acumulo de placa por las condiciones favorables que allí se 

encuentran, por lo tanto; al realizar este estudio, se podrá evidenciar y establecer un 

nuevo factor de riesgo propenso para caries dental además de los factores de riesgo 

mencionados anteriormente.   
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5. Situación Actual 
 

Actualmente no se registra evidencia en la literatura acerca de la diferencia entre la 

morfología interproximal de molares primarios tanto derechos como izquierdos, además 

que el profesional al realizar un examen clínico y radiográfico, al no tener en cuenta que 

el contacto proximal puede ser un factor de riesgo, la prevalencia de caries aumenta. 
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6. Objetivos  
 

6.1. Objetivo general 
 

Desarrollar un estudio piloto para clasificar riesgo de caries y la 

morfología interproximal de molares primarios en niños 

6.2.  Objetivos específicos 
 

 Entrenar a dos examinadores para realizar la clasificacion del area 

de contacto interproximal de molares temporales. 

 Valorar el riesgo individual de caries de cada participante del 

estudio mediante cariogram . 

 Clasificar clínicamente la morfología del área de contacto entre 

molares primarios (cóncava/conveja), reborde marginal (liso, 

surco estrecho o surco abierto) y retención de placa (si/no), vista  

desde oclusal con examen visual y fotografías intraorales.  

 Evaluar la superficie interproximal  de molares primarios 

superiores e inferiores clínica y fotograficamente . 
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7. Metodología del Proyecto 
 

7.1. Tipo de estudio:  

Estudio descriptivo 

 

7.2. Población y muestra:  
La población corresponde a niños y niñas de Bogotá, que asisten a las clínicas 

odontológicas de la Unversidad El Bosque Institución  

Para este estudio piloto se estimó una muestra total de 7 niños que asisten a las clínicas 

odontológicas de la Universidad El Bosque, seleccionados por conveniencia. 

Una vez establecida la relación con los docentes de las clínicas odontológicas de la 

institución, se explicó a los padres/acudiente y a los niños y niñas en qué consiste el 

estudio. Después de aclarar dudas por parte de los padres y dejar claro datos respecto al 

estudio, a los padres/acudientes que deseen participar y que demuestran entendimiento 

sobre el estudio, se les solicito firma y aprobación del consentimiento informado y 

recibirán una copia del mismo. 

Previo aval por parte del Comité de Ética y consentimiento informado firmado por los 

padres/acudiente dos examinadores entrenados en criterios de diagnósticos clínicos 

realizaran los exámenes de los niños en presencia de los padres. Seguido de una encuesta 

que realizará unas preguntas a los padres/acudientes para la clasificación individual de 

riesgo caries de los menores. 

Criterios de exclusión 

Se excluirán los niños y niñas que presenten: compromiso sistémico con aparatos 

ortodónticos, que por comportamiento o que no permitieron la valoracion al examen. Se 

excluirán para el análisis de la clasificación morfológica las superficies de los niños y niñas 

que presenten lesiones de caries extensas en la superficie mesial del segundo molar 

primario y/o en la superficie distal del primer molar primario. 
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7.3. Métodos y técnicas para la recolección de la información (Materiales y 

métodos) 
Este será un estudio supervisado por un grupo de expertos metodológicos, dentro de los 

Criterios de exclusión: Se excluirán los niños y niñas que presenten: compromiso 

sistémico con aparatos ortodónticos, y que por comportamiento se opongan al examen. 

Este estudio incluyó una cita la cual se desarrolló de la siguiente manera:  

1. Valoración y registro de la presencia de placa bacteriana: Un estudiante registrará la 

presencia de placa bacteriana en las superficies establecidas y posteriormente se realizará 

una limpieza dental supervisada, con cepillo y crema dental (cada niño/niña recibirá un kit 

de higiene oral). 

2. Clasificación morfológica clínica vista desde Oclusal: Un examinador previamente 

entrenado clasificará individualmente cada superficie (Convexa o Cóncava), el reborde 

marginal (liso, surco estrecho o surco abierto) y el área de contacto entre molares 

primarios de cada hemiarcada (Convexa-Convexa, Convexa-Cóncava, Cóncava-Convexa o 

Cóncava-Cóncava) según la Figura 1.  

 

 

Figura 1. Criterios para clasificación morfológica el área de contacto entre molares primarios (Cortes, 2016) 
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3. Clasificación morfológica sobre fotos e imágenes: Se tomarán fotos intraorales con 

cámara profesional (Nikon Nikkor AF-S VR 70-300mm f/4.5-5.6 G) y espejos intraorales 

pediátricos.  

4. Valoración clínica con criterios visuales ICDAS-ICCMS™, con espejo bucal y sonda OMS: 

El diagnóstico incluirá la valoración de la condición dental (obturado y extraído por caries) 

y la valoración de caries dental por superficie, en todos los dientes, según la tabla 1. 

 

Tabla 1. Criterios ICDAS-ICCMS™ para el diagnóstico clínico de caries dental (ICDAS, 2012) 

5. Al final de la consulta cada niño recibió un kit de higiene oral y un incentivo.  

 

7.4. Hipótesis de estudio 
 

Ho: La morfología Interproximal de molares primarios del lado derecho e izquierdo es 

igual. 

Ha: La morfología Interproximal de molares primarios del lado derecho e izquierdo es  

diferente. 

 

7.5. Plan de tabulación y análisis  
 

Los datos recolectados durante las valoraciones se registraron a mano en un formato 

desarrollado para este fin; posteriormente serán digitados en una base de datos en Exel® 

creada previamente. Una vez digitalizados los datos, el 10% de la información será 

comparada y revisada de manera aleatoria.  
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Previo al inicio del estudio se llevará a cabo una calibración en criterios morfológicos del 

área de contacto entre molares primarios, a los tres examinadores que llevarán a cabo la 

valoración clínica de los pacientes. Se utilizará un análisis estadístico descriptivo para 

describir:  

- Similitudes y/o diferencias en la morfología del área de contacto entre molares 

primarios en términos de superficie individual (cóncava/conveja)  

- Similitudes y/o diferencias en la morfología del área de contacto entre molares 

primarios en términos de reborde marginal (liso, surco estrecho o surco abierto) 

Los análisis de los datos realizarán utilizando el software IBM SPSS Statistics (Versión 

22.0.01, EUA). 

 

8. Consideraciones éticas   
 

Este proyecto se rige bajo normas que hacen parte de la Resolución No 8430 de 1993 del 

Ministerio de Salud, siendo clasificado como Investigación con riesgo mínimo como lo 

contempla en los capítulos I y II para investigación en humanos y el capítulo de 

bioseguridad a los investigadores. 

De acuerdo con los aspectos éticos de la ley en relación con la investigación en seres 

humanos (Título II, capítulo 1), ésta investigación es clasificada como de riesgo mínimo 

(literal b del artículo 11). Se dará cumplimiento a los artículos 14 al 16 (Título II, capítulo 

1) referidos al diligenciamiento de un Consentimiento informado para padres/acudientes 

de menores, con formato aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 

Universidad El Bosque, luego de haber recibido información amplia y suficiente sobre el 

proyecto y los riesgos del proceso diagnóstico. No se procederá a la firma del 

Consentimiento informado para padres/acudientes de menores hasta tanto no sean 

aclaradas las dudas expresadas por el acudiente del participante. 
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Teniendo en cuenta que la participación es voluntaria, los individuos o acudientes podrán 

retirarse del proyecto en el momento que lo deseen sin ocasionar ningún problema. El 

proyecto incluirá el diligenciamiento de un cuestionario, valoración clínica y la  toma de 

fotos intraorales con cámara. En cada proceso se protegerá la integridad física del 

participante. La información suministrada por los participantes se guardará en absoluta 

reserva para el cumplimiento del artículo 8 (Título II, capítulo 1) y sólo será utilizada para 

los fines estipulados en el estudio. 

De acuerdo con la clasificación de esta investigación, como de riesgo mínimo, según el 

Parágrafo primero, los Comités de Ética de las instituciones en las que se realice la 

investigación, con razones justificadas pueden autorizar que el consentimiento se 

obtenga de forma verbal (Literal b, artículo 11, título II de la misma resolución). No 

obstante, en Consentimiento informado para padres/acudientes de menores será 

firmado por el representante legal del participante. (Anexo 1 y 2). 
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9. Resultados 
 

Entrenamiento de examinadores  

Previo al inicio del trabajo de campo se realizó una calibración de los dos examinadores 

en la cual se realizó la clasificación de la morfología de 204 superficies en la que se 

observó una reproducibilidad inter-examinador Kappa de 0.6 y un acuerdo del 81,86%, 

para el examinador 1; como se observa en la Tabla 2 y Kappa 0.6 y un acuerdo perfecto 

del 81,37% para el examinador 2 en la Tabla 3. 

 

  Examinador 1 

TOTAL   0 1 

Examinador 
experto 

0 59 11 70 

1 26 108 134 

TOTAL 85 119 204 
Tabla 2. Reproducibilidad inter-examinador 1. 

 

  Examinador 2 

TOTAL   0 1 

Examinador 
experto 

0 59 11 70 

1 27 107 134 

TOTAL 86 118 204 

Tabla 3. Reproducibilidad inter-examinador 2. 

A los 15 días del primer examen se realizó un segundo examen para establecer la 

reproducibilidad intra-examinador. Para este examen se incluyeron 114 imágenes, en las 

que se observó la reproducibilidad, el examinador 1 fue de 76.34% y kappa 0.52 tabla 4. 

El examinador 2 obtuvo una reproducibilidad de 60.53% y kappa de 0.25 como se 

evidencia en la tabla 5.   
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 Examinador 1  

 0 1 TOTAL 

0 35 8 43 

1 19 52 71 

TOTAL 54 60 114 
 

Tabla 4. Reproducibilidad intra examinador 1. 

 

 Examinador 2  

 0 1 TOTAL 

0 41 7 48 

1 38 28 66 

TOTAL 79 35 114 
 

Tabla 5. Reproducibilidad intra examinador 2. 
 
 
Valoraciones clínicas  

Para el estudio clínico se recolecto un tamaño de muestra de 7 pacientes, 4 mujeres y 3 

hombres con un promedio de edad de 75,43 meses. Se invitaron a participar a niños y 

niñas que asistían a las clínicas odontológicas de odontopediatria de la Universidad El 

Bosque. Previamente se diligenció consentimiento informado por parte del acudiente y 

se dio inicio a la encuesta en la cual se obtuvo información acerca del paciente teniendo 

en cuenta su estado sistémico, frecuencia de dieta, fluorización y última visita al 

odontólogo, esto con el fin de valorar su riesgo de caries por medio del Cariogram® Figura 

2. 
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Figura 2. Valoración de riesgo Cariogram® 

 

Se observó que el 71% (n=5) de los pacientes presentaban riesgo bajo y, el 29% riesgo 

moderado (n=2). Ningún paciente se encontraba en riesgo muy alto, alto o muy bajo. 

A partir del examen clínico se quiso evidenciar la experiencia de caries en términos de 

COP-d de cada paciente. La Figura 3 muestra la distribución de COP-S en la población de 

estudio, en la cual se observa que la mayoría de los pacientes examinados presentan 

lesiones extensas con un promedio de 3.86±4.06, seguido de superficies obturadas con 

un promedio de 2.29±2.21 y caries moderada 3 y 4 se encuentran en el mismo promedio 

0.71±0.95.  

 

0%0%

29%

71%

0%

VALORACIÓN INDIVIDUAL DE RIESGO DE CARIES 
(CARIOGRAM®) 

RMA RA RM RB RMB
RIESGO MUY 
ALTO

RIESGO  
ALTO

RIESGO 
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RIESGO BAJO RIESGO MUY 
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Figura 3. Distribución de COP-S de la población  

 

Tamaño de la muestra para la clasificación de la morfología fue: 55M n=7, 54D n=6, 64D 

n=6, 65M n=7, 75M n=7, 74D n=7, 84D n=5, 85M n=6. 

En cuanto a la clasificación de la morfología en el examen clínico se valoraron 3 aspectos 

fundamentales que fueron: morfología interproximal, reborde y retención de placa como 

se muestra en la  Tabla 6. Más de la mitad de las superficies mesiales del segundo molar 

primario presentaban morfología convexas (57.14%), con reborde liso (57.14%) y 

retención de placa (57,14%). 

Del diente 54D se evidencio que la morfología era cóncava con un (42.86%) y convexa en 

un (42.86%), con un reborde estrecho de (42.86%), y una retención de placa de (57.14%).  

La morfología del diente 85M convexo en un (57.14%), surco liso (57.14%) y retención de 

placa de (85.71%). 
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55 M 54 D 64D 65M 75M 74D 84D 85M 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Morfología 
Cóncavo 

3 42.86 3 42.86 3 42.86 4 57.14 3 42.86 3 42.86 2 28.57 2 28.57 

Convexo 
4 57.14 3 42.86 3 42.86 3 42.86 4 57.14 4 57.14 3 42.82 4 57.14 

Reborde 

Liso 
4 57.14 2 28.57 2 28.57 5 71.43 4 57.14 4 57.14 4 57.14 4 57.14 

Estrecho 
1 14.29 3 42.86 4 57.14 1 14.29 1 14.29 1 14.29 0 0.00 0 0.00 

Abierto 
2 28.57 1 14.29 0 0.00 1 14.29 3 28.57 2 28.57 1 14.29 2 28.57 

Retención placa 
No 

3 42.86 2 28.57 1 14.29 3 42.86 4 42.86 2 28.57 1 14.29 0 0.00 

Si 4 57.14 4 57.14 5 71.43 4 57.14 0 57.14 5 71.43 4 57.14 6 85.71 
 

Tabla 6.  Comparación de la morfología examen clínico 

 

Cada examinador realizo la clasificación de la morfología de cada paciente mediante 

imágenes la cual valoro dos aspectos su clasificación (concavo o convexo) y tipo de 

reborde (liso, estrecho, abierto). 

  Examinador 2 

TOTAL   0 1 

Examinador 
1 

0 16 9 25 

1 11 15 26 

TOTAL 27 24 51 
 

Tabla 7. Valoración de la morfología en fotos. 

Para la valoración inter-examinador morfológica se incluyeron 51 superficies que se 

observaron en imágenes, en la que el acuerdo de ambos examinadores fue de 60.78% y 

kappa de 0.21 como se observa en la tabla 7.  
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Examinador 2 

TOTAL 0 1 2 

Examinador 
1 

0 14 0 3 17 

1 18 5 6 29 

2 1 1 3 5 

TOTAL 33 6 12 51 
 

Tabla 8. Valoración del reborde en fotos 

 

Para la clasificación inter-examinador del reborde se incluyeron 51 superficies que se 

observaron en imágenes, en la que el acuerdo de ambos examinadores fue de 79.90% y 

kappa de 0.28 como se observa en la tabla 8.  
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10. Discusión 
 

Para dar inicio al estudio piloto se realizó una calibración de los examinadores que incluía 

dos exámenes con 15 días de diferencia. Inicialmente se realizó un entrenamiento de los 

examinadores aclarando dudas y conceptos respecto a la clasificación. Los resultados de 

la primera calibración mostraron valores de reproducibilidad intra-examinador Kappa= 

0.52 para el examinador 1 y Kappa= 0.25 para el examinador 2. 

Martignon y colaboradores refieren que el comité de ICDAS ha recomendado el uso del 

coeficiente Kappa para evaluar tanto la reproducibilidad intra- como inter-examinador 

(Martignon et al., 2015), se debe evaluar si se presentan sesgos entre los examinadores, 

esto para evitar errores en la clasificación.   

Según el ENSAB IV (Ministerio de Salud y Protección Social,  2015), la experiencia de caries 

en Bogotá es de 68.3%, en el examen clínico se observa que se presentaban lesiones 

extensas con un promedio de 3.86±4.06, seguido de superficies obturadas con un 

promedio de 2.29±2.21, teniendo en cuenta esto, la experiencia de caries convencional 

presentada en esta población de estudio fue de 10.14±13.09 y la experiencia de caries 

modificada fue de 9.14±11.93, lo que muestra que la experiencia de caries convencional 

no presenta diferencia con la experiencia de caries modificada.  

El Cariogram® ha sido una herramienta útil para la valoración del riesgo individual de 

caries, pues permite evaluar factores de riesgo como higiene oral, aplicación de flúor, 

consumo de azúcar, población  estado sistémico como lo refiere (Stecksen et al., 2004). 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta y en el Cariogram® se pudo 

evidenciar la experiencia previa de caries con un 71% que representa más de la mitad de 

la población de estudio, lo que permite deducir que en Bogotá dichos factores de riesgo 

se encuentran por debajo de la media nacional.  

Al realizar la clasificación de la morfología interproximal clínicamente se observó que las 

superficies cóncava convexa con reborde liso y retención de placa sugiere un mayor 

acumulo de placa cuando los pacientes presentan superficie cóncava en distal del primer 
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molar y cóncava en mesial del segundo molar más surco estrecho, en ambas superficies 

hay mayor retención de placa que en comparación a los pacientes que presentan 

superficie convexa en distal del primer molar y convexa en mesial del segundo molar más 

surco abierto sin retención de placa, cuando el reborde del primer molar y del segundo 

molar inferior se encuentra liso, el acumulo de placa es mayor que cuando el reborde del 

primer molar y segundo molar inferior es abierto, esto nos indica que si la morfología en 

la superficie proximal del primer molar inferior es cóncava y la superficie proximal del 

segundo molar inferior es convexa, la retención de placa y presencia de nuevas lesiones 

cariosas es mucho mayor al resto de probabilidades con las diferentes superficies 

proximales de los molares superiores y tipos de reborde.  

De acuerdo a lo anteriormente descrito, el diente que más presenta riesgo de caries 

debido a su morfología interproximal es el primer molar inferior derecho (84) con surco 

liso. 

Cortes  (2016) realizó un estudio en el cual clasificó la morfología interproximal de los 

molares primarios para que se estableciera como un factor predisponente de caries 

dental en la infancia temprana, de tal modo en este estudio piloto hay correlación en que 

la morfología interproximal en molares primarios derechos e izquierdos superiores tiende 

a tener un índice de placa menor por el choque masticatorio y el flujo salival a diferencia 

de los molares primarios derechos e izquierdos inferiores que presentan mayor acumulo 

de placa en la zona retro molar. 

La clasificación morfológica realizada en las superficies proximales de molares primarios 

por medio de fotografías, se pudo evidenciar que la correlación clínica y fotográfica es 

semejante, ya que se puede observar el tipo de superficie (cóncava o convexa) y su 

concordancia con el tipo de reborde de cada superficie proximal (liso, estrecho o abierto), 

es por esto que los examinadores en este estudio recibieron calibraron intra- e inter-

examinador para así realizar la clasificación teniendo en cuenta ambas circunstancias. 
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11. Conclusiones 
 

En este estudio piloto se encontró que la superficie dental que más presentó reborde 

estrecho y retención de placa, se corresponde con una de las superficies con mayor 

prevalencia de caries reportada para dentición primaria. 

 

Esta clasificación permite tanto al clínico como al padre reforzar hábitos de higiene y 

promover el uso de la seda dental principalmente en las zonas retro molares. 

 

La clasificación en molares primarios puede ser considerada un ítem para valoración en el 

Cariogram® 
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13. Anexos  

13.1. Anexo 1 
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13.3. Anexo 3 
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